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Uvod: Kalcinirajoči tendinitis rame je pogosto stanje neznanega vzroka, za katero je 
značilno odlaganje kristalov kalcijevega hidroksiapatita v eno ali več tetiv mišic rotatorne 
manšete. Najpogosteje je prizadeta tetiva mišice supraspinatus. Kalcinirajoči tendinitis 
večinoma prizadene ženski spol okoli 50. leta starosti. Etiologija kalcinirajočega tendinitisa 
je večinoma neznana; njegov nastanek je lahko posledica več dejavnikov. Namen: Namen 
diplomskega dela je predstaviti fizioterapevtsko obravnavo pacientke z diagnozo 
kalcinirajočega tendinitisa mišic rotatorne manšete. Metode dela: Diplomsko delo je 
poročilo o primeru. Metode dela vključujejo fizioterapevtsko oceno pacientkinega stanja, 
izpostavitev problemov, ciljev fizioterapevtske obravnave in izbor fizioterapevtskih 
postopkov zdravljenja. Fizioterapevtska ocena pacientkinega stanja je vključevala 
anamnezo, inspekcijo, palpacijo, goniometrične meritve gibljivosti in orientacijsko testiranje 
mišične zmogljivosti ramenskega sklepa, oceno artrokinematike skapulotorakalne povezave 
ter oceno bolečine in funkcionalnosti zgornjega uda. Meritve so bile opravljene pred 
fizioterapevtsko obravnavo in po njej. V našem primeru je zdravljenje kalcinirajočega 
tendinitisa vključevalo kombinacijo fizioterapije in medikamentozne terapije z 
nesteroidnimi antirevmatiki. Fizioterapevtski postopki, ki smo jih uporabili, so bili metode 
fizikalne terapije in kinezioterapije ter manualne terapije. Rezultati: Pri prvem ocenjevanju 
je ocena pacientkinega stanja pokazala značilno omejeno gibljivost in zmanjšano mišično 
zmogljivost desnega ramenskega sklepa, prisotnost stalne bolečine v desnem ramenskem 
sklepu in zmanjšano funkcionalnost zgornjega uda. Po fizioterapevtski obravnavi, ki je 
trajala dva tedna in vključevala osem terapij, so rezultati večinoma ostali enaki. Prišlo je le 
do izboljšanja obsega gibljivosti desnega ramenska sklepa v smeri antefleksije in zunanje 
rotacije. Razprava in zaključek: Kalcinirajoči tendinitis rame je stanje, ki povzroči značilne 
funkcijske omejenosti zgornjega uda. Glavno težavo pri večini pacientov predstavlja 
bolečina v prizadetem zgornjem udu, ki omejuje uporabo zgornjega uda pri izvajanju 
vsakodnevnih aktivnosti. Posledično pride do zmanjšanega obsega gibljivosti in mišične 
zmogljivosti prizadetega ramenskega sklepa. Konservativno zdravljenje kalcinirajočega 
tendinitisa večinoma vključuje medikamentozno terapijo in uporabo fizioterapevtskih 
postopkov. Čeprav se je pri večini pacientov takšna kombinacija zdravljenja pokazala kot 
učinkovita, pri naši pacientki ni prišlo do izboljšanja stanja. 
 











Indroduction: Calcific tendinitis is a common disorder of the shoulder, of unknown 
etiology, characterized by deposition of calcium hydroxyapatite crystals inside one or more 
tendons of the rotator cuff muscles. The most commonly affected tendon of the rotator cuff 
muscles is the tendon of supraspinatus muscle. Calcific tendinitis usually affects women, 
with a prevalence in their fifth decade of life. The etiology of calcific tendinitis is still not 
completely understood and its origin may be multifactorial. Purpose: The purpose of the 
diploma work is to present the physiotherapy treatment of the patient with diagnosis calcific 
tendinitis of the rotator cuff muscles. Methods: The diploma work is case report. The 
working methods included physiotherapeutic assessment of the patients condition, setting 
patient's problems, goals of physiotherapeutic treatment and choosing physiotherapeutic 
methods and techniques for treatment of calcific tendinitis. Physiotherapeutic assessment of 
the patient's condition included goniometric measures of shoulder mobility, orientation test 
of shoulder muscle strength, arthrokinematics of the scapulothoracic joint, rating of the pain 
intensity and functionality of upper extremity. Measures were made before and after the 
physiotherapy treatment. In our example treatment of calcific tendinitis included a 
combination of physiotherapy and nonsteroidal anti–inflammatory drugs. Physiotherapy 
included use of physical and kinesiotherapy methods, and manual therapy. Results: At the 
first measurement, assessment of the patients condition has shown a significantly limited 
range of motion and reduced muscle strength of the right shoulder joint, presence of constant 
pain in the right shoulder joint and reduced functionality of upper extremity. After the 
physiotherapy treatment, which lasted for two weeks and included eight therapies, results 
mainly remained the same. Only the range of motion of shoulder anteflexion and external 
rotation has increased. Discussion and conclusion: The calcific tendinitis of the shoulder is 
a condition that causes functional limitation of the upper extremity. The main problem with 
most patients is the pain in the affected upper extremity, which limits the use of upper 
extremity with everyday activities. The result of that is the reduced range of motion and 
reduced muscle strength of the affected shoulder joint. The conservative treatment usually 
includes medicament therapy and the use of physiotherapy. Although that combination of 
treatment turned out to be successfull in the most of patients, there was no improvement of 
the condition with our patient.  
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Tabela 1: Goniometrične meritve gibljivosti v desnem in levem ramenskem sklepu pred 












SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
  
DASH          Vprašalnik Funkcionalnost zgornjega uda, ramena in roke (angl. 
Disability of Arm, Shoulder and Hand, DASH) 
KT Kalcinirajoči tendinitis 
TENS Transkutana električna živčna stimulacija 
UZ 
VAL            
Ultrazvok 

















Ramenski sklep je najbolj gibljiv kroglični sklep v človeškem telesu. Gre za večsklepni 
sistem, ki je sestavljen iz skapulotorakalnega, sternoklavikularnega, akromioklavikularnega 
in glenohumeralnega sklepa. Zadnjega v ožjem pomenu obravnavamo kot ramenski sklep, 
vendar je za celovito delovanje in gibljivost ramenskega obroča potrebna normalna 
funkcionalnost vseh sklepov z mišično–ligamentoznim aparatom, vključno z normalno 
gibljivostjo torakalne in ledvene hrbtenice. Glenohumeralni sklep sestavlja glava 
nadlahtnice, ki je konveksna sklepna površina. Konkavno sklepno telo pa tvori lopatica. 
Dopolnjuje jo robni hrustančni prstan – labrum glenoidale (Krajnc et al., 2015). 
Rotatorno manšeto sestavljajo tetive štirih mišic, ki se tesno prilegajo na sklepno ovojnico 
ramenskega sklepa in oblikujejo manšeto. Tetive mišic supraspinatus, infraspinatus in teres 
minor se priraščajo na veliki tuberkel, tetiva mišice subskapularis pa se prirašča na mali 
tuberkel glave nadlahtnice. Mišice rotatorne manšete izvajajo neposredni pritisk na 
glenohumeralni sklep. Tako centrirajo glavo nadlahtnice, stabilizirajo sklep med normalnim 
gibanjem in omogočajo aktivno gibljivost v ramenskem sklepu. Hkrati imajo mišice svojo 
gibalno funkcijo (Krajnc et al., 2015). 
Kalcinirajoči tendinitis (KT) je najpogostejši vzrok netravmatske bolečine v rami 
(Kachewar, Kulkarni, 2013), pri katerem se kalcijevi depoziti odlagajo v eno ali več tetiv 
mišic rotatorne manšete (Ejnisman et al., 2012). Najpogosteje prizadete tetive mišic 
rotatorne manšete so: supraspinatus (80 %), infraspinatus (15 %) in subscapularis (5 %) 
(Della Valle et al., 2015). Klinična slika tega stanja se kaže kot kronična bolečina, ki se 
poveča pri aktivnostih, občutljivost okrog rame, lokalizirani edem in različne stopinje 
zmanjšanega obsega gibljivosti ramenskega sklepa (Oliva et al., 2012). Etiologija KT je še 
vedno neznana. Verjetno je KT posledica kombinacije zunanjih (anatomskih ali 
biomehanskih sprememb) in notranjih dejavnikov (spremembe zaradi starosti, vaskularnosti, 
genetskih, hormonalnih razlogov ali preobremenitve) (Castillo – Gonzalez et al., 2014).  
Zdravljenje je lahko konservativno ali operativno. Konservativno zdravljenje večinoma 
vključuje fizioterapevtske postopke, steroidne subakromialne injekcije, medikamentozno 
terapijo z nesteroidnimi antirevmatiki, terapijo z udarnimi globinski valovi in ultrazvočno 
vodeno punkcijo kalcinacije rame (Lam et al., 2006). 
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1.1 Kalcinirajoči tendinitis mišic rotatorne manšete  
KT rame je posledica vnetja kristalov kalcijevega hidroksiapatita v tetivah mišic rotatorne 
manšete. Najpogosteje je prizadeta tetiva mišice supraspinatus; v večini primerov kalcinacije 
se pokažejo 1,5 cm od njenega narastišča na veliki grči nadlahtnice (kritična cona) (Vinanti 
et al., 2015). Najzgodnejši dokaz, da se kalcijevi depoziti lahko pojavijo v periartikularni 
regiji rame, je predstavil Painter leta 1907 (Lam et al., 2006). Za to stanje obstaja več 
različnih nazivov, kot so: peritendinitis kalkarea, kalcinirajoči periartritis, periartikularna 
kalcifikacija, Duplajeva bolezen, kalcinirajoči burzitis, kalcinirajoča tendinopatija, 
periartikularni apatitni depozit, skapulohumeralni periartritis, revmatizem hidoksiapatita 
(Oliva et al., 2012). Pri ženskah se pojavi pogosteje kot pri moških, in sicer okoli 50. leta 
starosti (Lam et al., 2006). KT se navadno pojavi pri osebah s sedečimi poklici (El Shewy, 
2016). Kalcinacije so pogostejše v dominantni rami (Vinanti et al., 2015), pri od 5 % do       
23 % pacientov pa je lahko prisotna tudi bilateralna prizadetost (Beckmann, 2016). 
1.1.1 Vzroki in patogeneza kalcinirajočega tendinitisa 
Vzrok KT je večinoma neznan, kar je posledica zlasti tega, da je še vedno težko pojasniti 
korake, ki povzročajo odlaganje kalcija v tetivo mišice. Poleg tega se biopsije patoloških 
tetiv mišic rotatorne manšete delajo le v končni fazi stanja, kadar se pri pacientih pojavijo 
simptomi (Oliva et al., 2012). V ospredju so tri teorije nastanka depozitov. Pri prvi teoriji 
gre za aktivni celični proces v hipoksičnih pogojih, pri katerem nastaja hidroksiapatit. V 
drugi teoriji gre za gensko transformacijo mezenhimskih celic v hondrocite in v tretji teoriji 
za transformacijo tenocitov v hondrocite. Ker posamezne teorije ne zadovoljujejo vseh meril, 
je verjetnejša multifaktorialna patogeneza (Krajnc et al., 2015). Avtorji (Burkhead, 2011, 
cit. po El Shewy, 2016; Gohlke, 2011, cit. po El Shewy, 2016) predlagajo, da je KT 
degenerativni proces, ki vključuje nekrotične spremembe tetive mišice. V nasprotju s tem 
Oliva in sodelavci (2012) predvidevajo, da KT ni degenerativni proces, ker se večinoma 
tetiva mišice po izločanju kalcijevega depozita obnovi nazaj v prvotno stanje. 
Harvie in sodelavci (2007) so dokazali povezavo med avtoimunskimi in endokrinimi 
motnjami ter nastankom KT. Hipotiroidizem, revmatoidni artritis in sladkorna bolezen so 
lahko povezani s patogenezo KT; zaradi tega je treba obravnavati KT kot idiopatsko ali 
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sekundarno povzročeno stanje. Ejnisman in sodelavci (2012) so opazili tudi povečano 
tveganje za nastanek KT pri pacientih z boleznimi ledvic.  
Opisane so naslednje faze pri nastanku kalcinacij v mišicah rotatorne manšete: 
prekalcinirajoča, kalcinirajoča in postkalcinirajoča faza. Prekalcinirajoča faza vključuje 
fibrokartilagenozne transformacije znotraj tetive mišice. V kalcinirajoči fazi pride do 
nastanka kalcijevih depozitov. Ta faza je razdeljena v formativno fazo, fazo mirovanja in 
resorptivno fazo. V formativni fazi pride do odlaganja kristalov hidroksiapatita v matriksne 
vezikle, ki formirajo veliko središče kalcinacije, ločeno s hondrocitima. V fazi mirovanja 
fibrokolagensko tkivo meji na središče kalcinacije, kar povzroči njeno izločanje. V 
resorptivni fazi pride do vaskularizacije na robovih kalcijevega depozita. Makrofagi 
povzročijo fagocitozo kalcijevih depozitov in njegovo izločanje. Pride do vnetne reakcije in 
povečanja pritiska v tetivi mišice. To vodi do hude bolečine, ki je posledica povečane 
velikosti tetive mišice ali počenja in razlivanja kalcijevih depozitov v subakromialni prostor 
ali burzo. V postkalcinirajoči fazi pride do obnovitve tetive mišice nazaj v prvotno stanje 
(Oliva et al., 2012).  
1.1.2 Klasifikacija, klinična slika in diagnoza kalcinirajoči 
tendinitis  
Za opis KT so bile predlagane številne klasifikacije, ki temeljijo na osnovi videza 
kalcijevega depozita na radioloških preiskavah, morfološkega videza in velikosti depozita 
(El Shewy, 2016; Lam et al., 2006). Glede na obliko depozita na radioloških preiskavah 
obstajata dva tipa KT. Prvi ima lokaliziran, diskreten, gost in homogen depozit s težnjo 
spontane resorpcije, drugi pa ima razpršen, puhast in heterogen depozit, za katerega je 
značilno zapoznelo in počasno celjenje tetive mišice. Na osnovi morfološkega videza 
depozita se KT razdeli na: tip A (20 %) s homogenim depozitom z dobro definiranimi robovi; 
tip B (45 %) s heterogenim fragmentiranim depozitom z dobro definiranimi robovi; tip C 
(30 %) heterogen depozit s slabo definiranimi robovi; nazadnje še tip D, ki ni KT, ampak 
degenerativna distrofična kalcinacija na narastišču mišic rotatorne manšete (El Shewy, 
2016). KT se razdeli glede na velikost depozita v majhen (< 0,5 mm), srednji (0,5 – 1,5 mm) 
in veliki (> 1,5 mm) depozit (Lam et al., 2006).  
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Simptomi KT so odvisni od faze bolezni. Med formativno fazo KT, ki lahko traja od enega 
leta do šestih let, posameznik mogoče sploh nima simptomov in ponekod se stanje odkrije 
le naključno. Resorptivna faza bolezni je najbolj boleča zaradi povečane stopnje vnetja v 
tetivi mišice. Simptomi v tej fazi lahko trajajo od tri tedne do šest mesecev. Pacient lahko 
občuti izjemno bolečino v rami z občutljivostjo nad narastiščem tetive mišice supraspinatus. 
Bolečina običajno izžareva do vrata s težavami pri dvigovanju zgornjega uda nad glavo (El 
Shewy, 2016). Zaradi bolečine pride do zmanjšanega obsega gibljivosti v prizadetem 
ramenskem sklepu. Prisotni so lahko tudi simptomi nevropatije, blaga oteklina, toplota pri 
palpaciji, lokalizirana občutljivost in abnormalni skapulotorakalni ritem gibanja (Beckmann, 
2016; Hughes, Bolton – Maggs, 2002). Laboratorijske preiskave imajo po navadi normalne 
vrednosti, čeprav so lahko rahlo zvišani vnetni markerji, lahko je prisotna blaga levkocitoza 
in rahlo zvišana telesna temperatura, kar lahko pripelje do zamenjave z infekcijo (Beckmann, 
2016). 
KT se večinoma diagnosticira s pomočjo rentgenskih posnetkov, ki omogočajo tudi natančno 
lokalizacijo kalcinacije (Hughes, Bolton – Maggs, 2002). Ultrazvočna preiskava se 
uporablja za oceno integritete mišic rotatorne manšete in prisotnosti tekočinskih kolekcij 
(Krajnc et al., 2015).  
1.2 Zdravljenje kalcinirajočega tendinitisa 
Kljub veliki razširjenosti KT ni natančnih smernic za zdravljenje. Poznavanje patologije, 
klinična ocena in natančna diagnoza so ključnega pomena za izvajanje ciljno usmerjenega 
pristopa pri zdravljenju tega stanja (Scibek, Carcia, 2012).  
Glede na to, da pri večini pacientov z diagnozo KT pride do izločanja kalcijevega depozita 
in zmanjšanja bolečine, je običajno konservativno zdravljenje v večini primerov uspešno in 
je doseglo 80-, po navedbah nekaterih avtorjev tudi 90-odstotno uspešnost (El Shewy, 2016). 
Vključuje uporabo medikamentozne terapije z nesteroidnimi antirevmatiki, 
kortikosteroidnih injekcij, fizioterapije, terapije z udarnimi globinski valovi, ultrazvočno 
vodene punkcije kalcinacije rame (Oh, Yoo, 2017; Albert et al., 2007; Lam et al., 2006). 
Če se navedene metode konservativnega zdravljenja KT pokažejo kot neuspešne, se 
priporoča operativna odstranitev kalcinacije (Scibek, Carcia, 2012). Večina avtorjev (El 
Shewy, 2016; Lam et al., 2006; Hughes, Bolton – Maggs, 2002) se strinja, da je pri pacientih, 
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pri katerih simptomi trajajo več kot šest mesecev, kljub predhodnemu konservativnemu 
zdravljenju, potrebna operativna odstranitev kalcinacije.  
Negativni dejavniki, ki vplivajo na uspešnost konservativnega zdravljenja KT rame, so: 
bilateralna prizadetost, lokaliziranost kalcinacije na anteriornem delu akromiona in 
prisotnost velikega tipa depozita. Pozitivni dejavnik je prisotnost kalcijevega depozita tipa 
C, ki je značilen za resorptivno fazo bolezni (Ogon et al., 2009). 
Nesteroidni antirevmatiki se pogosto uporabljajo za zmanjšanje bolečine in so temelj 
konservativnega zdravljenja KT, ker delujejo predvsem z zaviranjem nastanka vnetnih 
prostaglandinov (Lam et al., 2006). Hughes in Bolton – Maggs (2002) priporočata uporabo 
nesteroidnih antirevmatikov pri zdravljenju KT, ker so zelo učinkoviti pri nadzoru bolečine 
v vseh fazah bolezni. Avtorji (El Shewy 2016;  Chan, Fu, 2009) menijo, da je učinkovitost 
nesteroidnih antirevmatikov pri zdravljenju tendinopatij vprašljiva in da lahko ti negativno 
vplivajo na zgodnje zdravljenje tetive mišice. Poleg tega ima lahko uporaba nesteroidnih 
antirevmatikov resne stranske učinke, kot so: krvavitve iz prebavnega trakta, disfunkcija 
ledvic, astma in motnje koagulacije krvi (NHMRC – National Health and Medical Research 
Council, 2003). 
1.2.1 Fizioterapevtski postopki 
Glavni namen fizioterapevtskih postopkov pri zdravljenju KT je zmanjšati bolečino in 
izboljšati funkcionalnost ramenskega sklepa (Hughes, Bolton – Maggs, 2002). 
Fizioterapevtski postopki, ki se uporabljajo za zdravljenje KT, vključujejo uporabo 
terapevtskega ultrazvoka (UZ), mikrovalne diatermije, transkutane električne živčne 
stimulacije (TENS), kriomasaže in metod kinezioterapije (Kachewar, Kulkani, 2013). 
Zdravljenje KT večinoma vključuje določeno kombinacijo navedenih fizioterapevtskih 
postopkov, ki se izberejo individualno pri vsakem pacientu, upoštevajoč prisotno fazo 
bolezni (Merolla et al., 2016).  
Fizioterapija pri zdravljenju KT večinoma vključuje kinezioterapijo, protibolečinsko 
elektrostimulacijo, kot so TENS in interferenčni tokovi, ter UZ (Vida – Arko, Jakovljević, 
2005).  
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Pri zdravljenju KT je pogosta uporaba metod fizikalne terapije, kot so UZ in drugi načini 
globokega ogrevanja tkiva, ker naj bi z njihovo uporabo prišlo do zmanjšanja velikosti 
kalcinacije v tetivi (Kachewar, Kulkarni, 2013). El Shewy (2016) navaja, da ne obstajajo 
nobeni kakovostni dokazi, ki bi podpirali pogosto uporabo metod fizikalne terapije pri 
zdravljenju KT, ter učinek na zmanjšanje velikosti kalcinacije.  
Terapevtski UZ se pogosto uporablja pri pacientih z diagnozo KT. Njegova učinkovitost pri 
zdravljenju tega stanja temelji na toplotnemu in netoplotnem učinku. Toplotni učinek UZ 
deluje tako, da poveča elastičnost tkiva in pretok krvi ter zmanjša raven bolečine. Netoplotni 
učinki vodijo k pospeševanju obnovitve tkiva in povečevanju aktivnosti fibroblastov, 
nastajanju novih krvnih žil in znotrajceličnega matriksa (Hughes, Bolton – Maggs, 2002). 
V dveh raziskavah, v katerih so preučevali učinkovitost UZ kot edine terapije pri zdravljenju 
KT, so prišli do nasprotujočih si rezultatov. Ebenbichler in sodelavci (1999), cit. po Hughes, 
Bolton – Maggs (2002) so dokazali da je UZ učinkovit pri zdravljenju KT, ker pospeši 
razpadanje in resorpcijo kalcinacije, zmanjša bolečino in izboljša funkcionalnost rame. V 
nasprotju s tem se v raziskavi Vida – Arko, Jakovljević (2005) terapija z UZ ni pokazala kot 
učinkovita pri zdravljenju KT mišice supraspinatus. V tem primeru je z uporabo UZ prišlo 
do dodatnega poslabšanja stanja in zmanjšanja obsega gibljivosti, mišične zmogljivosti, 
bolečine in funkcije ramenskega sklepa.  
V raziskavah, v katerih so preučevali učinkovitost terapevtskega UZ pri zdravljenju različnih 
mišično–skeletnih obolenj rame, so avtorji Desmueles et al. (2015), Green et al. (2003), 
Harris, Susman (2002) dokazali da je UZ le učinkovit pri zdravljenju KT rame, ne pa tudi 
pri zdravljenju drugih težav rame, kot je kapsulitis ali burzitis.  
Pri zdravljenju tendinopatij se večinoma v fizioterapevtsko obravnavo vključujeta 
kinezioterapija in terapevtski UZ (Kralj et al., 2016). Shomoto in sodelavci (2002) so 
dokazali, da je kombinacija zdravljenja z UZ in s kinezioterapijo učinkovitejša pri 
zdravljenju KT rame kot samo zdravljenje s kinezioterapijo. Z uporabo UZ in kinezioterapije 
je prišlo do zmanjšanja velikosti kalcinacije in bolečine.  
Scibek in Carcia (2012) sta dokazala uspešnost konservativnega zdravljenja KT mišice 
supraspinatus v kratkoročnem in dolgoročnem obdobju. Zdravljenje je vključevalo 
kriomasažo in nesteroidne antirevmatike za zmanjšanje bolečine ter metode kinezioterapije. 
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Metode kinezioterapije so vključevale izvajanje vaj za povečanje obsega gibljivosti in 
krepitev mišic ramenskega sklepa.  
Oh in Yoo (2017) sta preučevala učinkovitost neodvisne in intenzivne kinezioterapije pri 
zdravljenju KT z uporabo proprioceptivne nevromuskularne facilitacije (PNF). Dokazala 
sta, da je PNF lahko koristen pri zmanjševanju bolečine in velikosti kalcinacije ter 
izboljšanju gibljivosti ramenskega sklepa pri pacientih s KT mišice supraspinatus. Uporabila 
sta vzorce gibanja za zgornji ud in lopatico ter tehniki ritmični začetek in obrat agonista.  
Abate in sodelavci (2015) so preučevali učinkovitost kinezioterapije pri pacientih, ki so imeli 
še ultrazvočno vodeno punkcijo kalcinacije rame pri KT mišic rotatorne manšete. Pacienti, 
ki so redno izvajali vaje, so imeli boljše rezultate v smislu zmanjševanja bolečine in 
izboljšanju funkcionalnosti rame ter tudi manjše tveganje za razvoj zapletov (kot sta 
adhezivni burzitis in tenosinovitis tetive dolge glave mišice biceps).  
TENS je pogosto uporabljena metoda za obvladovanje mišično–skeletne bolečine, čeprav so 
dokazi o njegovi učinkovitosti šibki (De Santana et al., 2008). Obstajajo nezadostni dokazi 
za uporabo TENS pri pacientih z bolečino v rami (NHMRC, 2003). Tudi Desmules in 
sodelavci (2016) so ugotovili, da ni dokazov o učinkovitosti TENS pri zmanjševanju 
bolečine pri pacientih s tendinopatijami rotatorne manšete.  
Pozitivne rezultate o učinkovitosti TENS skupaj z UZ so imeli Zicihsti in sodelavci (2015), 
ki so dokazali, da sta TENS in UZ enako učinkovita pri zmanjševanju bolečine pri pacientih 
s tendinitisom mišice supraspinatus. V njihovi raziskavi je program fizioterapije vključeval 
še uporabo infrardeče svetilke pred aplikacijo TENS in UZ ter izvajanje nihajnih vaj v 
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3 METODE DELA  
Diplomsko delo predstavlja fizioterapevtsko obravnavo pacientke z diagnozo KT mišic 
rotatorne manšete. Potrebni podatki so bili pridobljeni iz medicinske dokumentacije in na 
podlagi razgovora s pacientko. Fizioterapevtska ocena pacientkinega stanja je vključevala 
anamnezo, inspekcijo, palpacijo, goniometrične meritve gibljivosti ramenskega sklepa, 
orientacijsko testiranje mišične zmogljivosti, oceno artrokinematike skapulotorakalne 
povezave, oceno bolečine s pomočjo vizualno–analogne lestvice (VAL) in oceno 
funkcionalnosti zgornjega uda s pomočjo vprašalnika Disability of Arm, Shoulder and Hand 
(DASH). Pridobljeni podatki so bili izhodišče za izpostavitev problemov in določitev ciljev 
fizioterapije.  
3.1 Anamneza 
Ko obravnavamo pacienta z okvaro rame, se pri anamnezi osredinimo na bolečino, omejeno 
gibljivost, občutek nestabilnosti, preskoke v ramenskem sklepu, občutek mišične nemoči in 
pridružene simptome nevrološke okvare zgornjega uda. Zanimajo nas mehanizmi nastanka 
okvare, trajanje, pojavnost (trajno, ob obremenitvi, ponoči itn.) in intenziteta težav ter 
dejavniki, ki težave omilijo ali poslabšajo. Pozorni moramo biti na spremljajoče bolezni, ki 
lahko povzročajo bolečino v rami (okvara korenin C5 in C6, Pancoastov tumor, bolezni 
pljuč, ishemična bolezen srca, sindrom torakalnega prehoda, bolezni ščitnice in bolezni 
prebavil) (Tonin, 2014).  
Pacientka je bila 51–letna gospa, ki ji je bila postavljena diagnoza KT mišic rotatorne 
manšete. Rentgenski posnetki so pokazali kalcinacijo na tetivi mišice supraspinatus. 
Pacientka je navajala bolečino v desni rami, ki jo je čutila ves čas in ki je trajala tri mesece 
pred prihodom na fizioterapijo. Bolečina je bila lateralno od akromija, od koder je izžarevala 
navzdol po lateralnem delu zgornje polovice nadlakti. Najbolj izražena je bila pri aktivnostih 
zgornjega uda nad glavo. Bila je prisotna tudi ponoči, kar je pri pacientki povzročilo motnje 
spanja. Pacientka je omenjala bolečino kot glavno težavo, ki jo je močno omejevala pri 
izvajanju vsakodnevnih aktivnostih; največ težav je imela pri oblačenju. Prav tako je 
navedla, da bolečina, zmanjšan obseg gibljivosti in občutek nemoči v desnem zgornjem udu 
močno ovirajo njeno družinsko in družabno življenje.  
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Pred nekaj leti je imela tudi operacijo hrbtenice, in sicer herni disci L5/S1. Jemlje zdravila 
proti visokemu krvnemu tlaku. Prej je delala v fotokopirnici, zdaj pa je zaradi težav s 
hrbtenico upokojena.  
Pacientka je bila visoko motivirana in si je želela čimprejšnjega okrevanja. Njeni cilji so bili 
povezani predvsem z zmanjšanjem bolečine in s ponovno vzpostavitvijo funkcionalnosti 
desnega zgornjega uda.  
3.2 Inspekcija 
Inspekcijo si lahko razlagamo na dva načina – kot opazovanje in ogledovanje. Opazovanje 
je usmerjeno bolj v splošno podobo pacienta, ogledovanje pa je natančnejše lokalno 
ocenjevanje pacientovega fizikalnega stanja, ki je navadno združeno s palpacijo. 
Najučinkovitejše in najzanesljivejše je pri dnevni svetlobi ter ob simetrični osvetlitvi 
preiskovanih predelov (Hlebš et al., 2014).  
Pri inspekciji je pacientka sedela vzravnano na robu postelje. Opazovali smo njen splošen 
videz in očitne nepravilnosti drže, telesno zgradbo in funkcijsko stanje – izogibanje 
določenim gibom in uporabo kompenzatornih gibov. Ogledovali smo vidne morfološke 
nepravilnosti v mirovanju in funkcijske motnje med gibanjem. Ocenili smo višino ramen, 
položaj lopatice, asimetrijo in atrofijo mišic ramenskega obroča, barvo kože in prisotnost 
zunanjih znakov poškodbe, kot so: oteklina, rana in hematom (Hlebš et al., 2014). 
3.3 Palpacija  
Palpacija je taktilna preiskava, s katero se ocenjujejo kakovost tkiva, občutljivost tipnih 
morfoloških sprememb v mirovanju in funkcijske motnje med gibanjem. Preiskovalec 
palpira s posameznimi deli roke. Z blazinicami prstov palpira spremembe v zgradbi in 
napetosti površinskih struktur (predvsem kože) z nežnim (rahlim) pritiskom, globlje ležeče 
strukture pa z močnejšim pritiskom. S palmarno stranjo roke se otipavajo spremembe v 
vlažnosti, z dorzalno stranjo pa temperaturne spremembe. Strukture, ki se jih palpira, so: 
koža in podkožje, mišice in kite, kitne ovojnice in burze, kosti in sklepi, živci in žile (Hlebš 
et al., 2014).  
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Pri pacientki smo palpirali anteriorni, posteriorni in lateralni del sklepa. Palpirali smo 
spremembe temperature, vlažnosti in zgradbe kože v področju ramenskega sklepa, mišični 
tonus v mirovanju in občutljivost okrog sklepne špranje (Hlebš et al., 2014). 
3.4 Goniometrične meritve gibljivosti  
Pri pacientki smo izvedli meritve pasivne gibljivosti v ramenskem sklepu. Pasivna gibljivost 
je tisti obseg giba, ki ga izvede terapevt brez mišične aktivnosti pacienta med izvedbo giba. 
Izmerjena pasivna gibljivost nam daje podatke o integriteti sklepnih površin, raztegljivosti 
sklepne ovojnice, vezeh in mišicah ter mišičnem tonusu (Jakovljević, Hlebš, 2015).  
Obseg gibljivosti smo izmerili na levi in desni strani, da bi lahko dobljene meritve primerjali. 
Meritve smo naredili po standardiziranih merilnih protokolih (Jakovljević, Hlebš, 2015) s 
pomočjo univerzalnega goniometra.  
3.5 Orientacijsko testiranje mišične zmogljivosti  
Za oceno mišične zmogljivosti smo uporabili orientacijsko testiranje mišične zmogljivosti. 
Orientacijsko testiranje mišične zmogljivosti ni natančno določanje mišične zmogljivosti, 
ampak klasifikacija mišic na normalno zmogljive in šibke. Obstaja nekaj tehnik 
orientacijskega testiranja mišične zmogljivosti, ki se med seboj razlikujejo, vendar je njihov 
cilj enak. Vse tehnike so osnovane na dveh osnovnih načelih: v enem položaju naj 
preiskovalec testira toliko mišic ali mišičnih skupin, kolikor je le mogoče, orientacijsko 
ocenjevanje mišične zmogljivosti pa naj ne traja več kot 5 minut. Tako se preiskovalec 
izogne preveliki porabi časa in morebitni preiskovančevi utrujenosti (Jakovljević, Hlebš, 
2015). 
Pri pacientki smo naredili orientacijsko oceno zmogljivosti mišic ramenskega sklepa, 
lopatice in komolčnega sklepa. Pacientka je v sedečem položaju izvedla aktivni gib in ga je 
zadržala v končnem položaju, mi smo pa izvedli manualni upor testirani mišični skupini. 
Pacientka je opravljala testne gibe obojestransko, kar nam je omogočilo primerjavo mišične 
zmogljivosti med levo in desno stranjo sklepa (Jakovljević, Hlebš, 2015).  
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3.6 Ocena artrokinematike skapulotorakalne povezave  
Pri pacientki smo naredili oceno artrokinematike skapulotorakalne povezave. S testi trakcije, 
kompresije in translacijskega drsenja se ocenjuje amplituda translacijskega premika oziroma 
gibljivosti, prisotnost bolečine in tudi okvare različnih delov sklepne ovojnice in 
pripadajočih ligamentov ter znotrajsklepnih struktur (sklepni hrustanec, meniskus, diskus) 
preiskovanega sklepa (Hlebš et al., 2014).  
Pacientka je ležala na netestiranem boku; glava je bila podprta z netestiranim zgornjim 
udom, kolenska sklepa sta bila flektirana. Pri testih je bil fiksirani segment prsni koš in 
mobilni segment lopatica. Izvedli smo drsenje lopatice, in sicer kranialno za test elevacije, 
kavdalno za test depresije, medialno za test retrakcije, lateralno za test protrakcije ter testa 
drsenja zunanje in notranje rotacije lopatice (Hlebš et al., 2014). 
3.7 Ocena bolečine in funkcionalnosti zgornjega uda 
Intenzivnost bolečine v desnem ramenskem sklepu pred obravnavo in po njej smo ocenili s 
pomočjo VAL. 
Za določanje ciljev fizioterapije, načrtovanje in za oceno uspešnosti fizioterapevtskih 
postopkov je treba oceniti značilnosti pacientove bolečine. Ocenjevanje intenzivnosti 
bolečine s samoporočanjem, za kar služi VAL, naj bi bila prva izbira, priporočljivo pa jo je 
kombinirati z drugimi načini ocenjevanja bolečine. Na rezultate lahko vplivajo usmerjenost 
lestvice, besedni opisi na začetku in koncu daljice ter postopek izvedbe (vključujoč razlago, 
navodila in možnost vpogleda v predhodne rezultate) (Jakovljević, Puh, 2014). Lestvico 
predstavlja ravna črta s skrajnimi jakostmi bolečine. Po navadi je dolga 10 cm; na enem 
koncu je oznaka »ni bolečin«, na drugem pa »neznosna bolečina«. Pacient na črti sam označi 
stopnjo jakosti bolečine (Obran, 2000).  
Z uporabo VAL se pridobijo le podatki o intenzivnosti bolečine, brez informacije o 
pacientovem odzivu na bolečino, ter njen vpliv na funkcije in aktivnosti posameznika. Zaradi 
tega se VAL po navadi uporablja z različnimi vprašalniki o kakovosti življenja, saj se s tem 
dobi boljši vpogled na vpliv bolečine na posameznikovo življenje (Cameron, 2013).  
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Poleg VAL smo uporabili še vprašalnik Funkcionalnost zgornjega uda, ramena in roke (angl. 
Disability of Arm, Shoulder and Hand, DASH).  
DASH je najpogosteje uporabljan samoocenjevalni vprašalnik za ramo, ki je bil validiran pri 
ljudeh z glenohumeralno artrozo, s tendinopatijo rotatorne manšete, po totalni artroplastiki, 
oskrbi rotatorne manšete in s psoriatičnim artritisom. Pri posameznem pacientu je primerna 
uporaba dolge oblike, kratka oblika pa je priročna za rutinsko uporabo na klinikah (Lonzarić 
et al., 2016).  
Pri pacientki smo uporabili dolgo obliko vprašalnika DASH, ki ima 30 postavk na dveh 
področjih. Prvo je področje simptomov, ki zajema šest postavk (tri za bolečino, po eno za 
mravljinčenje/gluhost, mišično oslabelost in okorelost). Drugo področje vprašalnika 
predstavlja funkcije celotnega zgornjega uda in funkcioniranje ter zajema 24 postavk (21 
postavk za telesne funkcije, tri za družbene vloge). Vse postavke se ocenjujejo s 
petstopenjsko Likertovo lestvico (od 1 = brez simptomov/težav do 5 = ekstremni 
simptomi/težave). Ocene so od 0 = brez simptomov/popolno funkcioniranje do 100 = 
maksimalno izraženi simptomi/popolna nezmožnost funkcioniranja (Lonzarić et al., 2016).  
3.8 Izpostavitev problemov 
Na podlagi medicinske dokumentacije in podatkov, pridobljenih v pogovoru s pacientko, ter 
rezultatov fizioterapevtskega pregleda smo ugotovili, da so pri pacientki prisotne naslednje 
težave:  
 bolečina v desnem ramenskem sklepu, ki se pojavlja v mirovanju pa tudi med 
gibanjem in ponoči; 
 zmanjšana gibljivost desnega ramenskega sklepa; 
 zmanjšana mišična zmogljivost v desnem zgornjem udu; 
 oteženo opravljanje dnevnih aktivnosti (oblačenje, higiena);  




3.9 Izpostavitev ciljev 
Na podlagi opravljenih meritev so bili zastavljeni kratkoročni in dolgoročni cilji. 
Kratkoročni cilji so bili: 
 zmanjšati bolečino v desnem ramenskem sklepu; 
 postopno povečanje gibljivosti v desnem ramenskem sklepu; 
 postopno povečanje mišične zmogljivosti desnega zgornjega uda. 
Dolgoročni cilji so bili: 
 stanje brez bolečin oz. brezbolečinsko delovanje desnega ramenskega sklepa; 
 normalen obseg gibljivosti desnega ramenskega sklepa; 
 neovirano opravljanje dnevnih aktivnosti;  
 izboljšano počutje ter neovirano družinsko in družabno življenje. 
3.10  Fizioterapevtski postopki  
Pri pacientki so fizioterapevtski postopki pri zdravljenju KT vključevali metode fizikalne 
terapije in kinezioterapije ter manualno terapijo.  
3.10.1 Metode fizikalne terapije  
Metode fizikalne terapije so vključevale uporabo terapevtskega UZ in TENS. UZ smo 
uporabili, ker smo želeli zmanjšati bolečino in vnetje v ramenskem sklepu ter pospešiti 
resorpcijo kalcijevih depozitov. TENS smo uporabili za zmanjšanje bolečine v predelu 
desnega ramenskega sklepa. 
 
UZ je vrsta zvoka, sestavljena iz valov, ki oddajajo energijo. Terapevtski UZ ima frekvenco 
med 0,7 in 3,3 MHz za povečanje energijske absorpcije na globini od 2 do 5 cm mehkega 
tkiva. UZ ima različne fizikalne učinke, ki jih lahko uvrstimo med toplotne ali netoplotne 
učinke. Povečanje temperature tkiva je toplotni učinek. Pretakanje celičnih tekočin in 
kavitacija, ki lahko spremenita prepustnost celične membrane, pa sodita med netoplotne 
učinke (Cameron, 2013).  
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UZ lahko olajša resorpcijo kalcijevih depozitov, pride tudi do zmanjševanja bolečine v rami 
in izboljšanja funkcije. Čeprav mehanizem UZ, zaradi katerega pride do resorpcije kalcijevih 
depozitov, ni znan, sta lahko zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcije ramenskega sklepa 
rezultat zmanjšanega vnetja, proizvedenega z uporabo UZ (Cameron, 2013). Shomoto in 
sodelavci (2002) navajajo, da UZ lahko poveča vaskularnost, ki posledično povzroči 
sproščanje citokinov in pospeši fagocitozo kalcinacije v tetivi mišice.  
TENS je običajna elektroterapevtska oblika, ki se uporablja v fizioterapiji za obvladovanje 
mišično–skeletne bolečine. Ena izmed glavnih hipotez za analgetični mehanizem TENS 
temelji na teoriji vrat, v kateri se »periferna« inhibicija bolečine doseže kot posledica 
draženja debelih nenociceptivnih aferentnih (Aβ) vlaken (Desmueles et al., 2016).  
Zaključki znanstvenih raziskav glede zmanjševanja bolečine z uporabo TENS so si 
nasprotujoči. Vsekakor je treba upoštevati možnost učinka placebo, za katerega nekateri 
avtorji navajajo, da dosega 30 % (Čelan et al., 2013). 
3.10.2 Metode kinezioterapije  
Metode kinezioterapije so vključevale nihajne (pendularne) vaje, aktivne asistirane vaje, 
aktivne vaje in aktivne vaje proti uporu ter tehnike PNF. 
Metode kinezioterapije, ki vključujejo vaje za povečanje obsega gibljivosti, mišične 
zmogljivosti, stabilizacijo mišic in za raztezanje, so bistvenega pomena za uspešno 
rehabilitacijo tendinopatij mišic rotatorne manšete, ker pomagajo odpraviti nestabilnost 
ramenskega sklepa, mišično šibkost, neusklajenost in tesnost mehkih tkiv ter moten 
skapulotorakalni ritem gibanja (Wyss, Patel, 2013). Vsekakor je pri izvajanju vaj potrebna 
previdnost, saj preveč agresivna vadba lahko poslabša simptome tendinitisa (Kisner, Colby, 
2012). 
Cilj pendularnih (nihajnih) vaj je bil zmanjšanje bolečine v ramenskem sklepu. Pendularne 
vaje se izvajajo z ritmičnim nihanjem sklepa v odprti kinetični verigi, pri čemer sila teže 
segmenta povzroča trakcijsko silo v sklepu in posledično zmanjša bolečino (Kisner, Colby, 
2012).  
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Cilj izvajanja aktivnih in aktivno asistiranih vaj je bil izboljšanje gibljivosti v desnem 
ramenskem sklepu, ker je pri pacientih z diagnozo KT izvajanje tistih vaj ključnega pomena, 
kako bi se poleg izboljšanja funkcionalnosti ramenskega sklepa zmanjšalo tudi tveganje za 
nastanek različnih zapletov KT, kot je zamrzla rama ali utesnitveni sindrom rame (El Shewy, 
2016). Z vključitvijo aktivnih vaj proti uporu smo želeli povečati zmogljivost mišic 
ramenskega sklepa in izboljšati funkcionalnost zgornjega uda (Kisner, Colby, 2012).  
S tehnikami PNF smo želeli povečati mišično zmogljivost, medmišično koordinacijo in 
gibljivost (Kisner, Colby, 2012). Uporabili smo vzorce gibanja za zgornji ud in lopatico. 
Tehnike, ki smo jih uporabili, so bile ritmični začetek in obrat agonistov. Poleg tega smo 
uporabili še tehniko napni – sprosti za povečanje obsega gibljivosti abdukcije, zunanje in 
notranje rotacije v ramenskem sklepu.  
Z vajami smo želeli tudi izboljšati držo trupa in ramen, saj spremembe drže vplivajo na 
usmerjenost lopatice in njene sklepne ploskve, kar zmanjša funkcionalnost zgornjega uda 
(Kisner, Colby, 2012).  
3.10.3 Manualna terapija  
Manualna terapija je vključevala trakcijo I., II. in III. stopnje in mobilizacijo 
skapulotorakalne povezave ter humerus lateralno ali trakcijo I. in II. stopnje. Sklepna 
mobilizacija je pristop, ki se uporablja za zdravljenje funkcijskih okvar na perifernih sklepih 
in sklepih hrbtenice. Indikacija za uporabo postopkov sklepne mobilizacije je omejena 
gibljivost – hipomobilnost sklepa, pri katerem je zmanjšano akcesorno gibanje in ima za 
posledico omejeno in/ali boleče osteokinematično fiziološko gibanje (Hlebš et al., 2014). S 
trakcijo lopatice smo želeli izboljšati gibljivost in zmanjšati bolečino v ramenskem obroču. 
Mobilizacijo skapulotorakalne povezave smo delali zaradi omejenega drsenja lopatice 
predvsem pri gibu depresije in omejene gibljivosti v ramenskem sklepu.  
Poleg mobilizacije lopatice smo izvajali še trakcijo I. in II. stopnje ali humerus lateralno, da 





Rezultate smo pridobili na podlagi fizioterapevtske ocene pacientkinega stanja pred 
fizioterapevtsko obravnavo in po njej. V rezultatih je prav tako predstavljena izpeljava 
fizioterapevtskih postopkov.  
4.1 Inspekcija 
Pred začetkom obravnave je bilo pri inspekciji ugotovljeno, da ima pacientka rahlo 
protrahirana ramena in glavo nagnjeno anteriorno. Pacientka je imela tudi izraženo prsno 
kifozo. Njena desna rama je bila nekoliko višja kot leva. Desni zgornji ud je držala v 
zaščitenem položaju, in ko je hodila, je bil desni zgornji ud bolj statičen od levega, zato je 
bilo prisotno asimetrično recipročno gibanje zgornjih udov. Težave je imela tudi pri slačenju. 
Izogibala se je premikanju in uporabi desnega zgornjega uda. Ni bilo vidnih mišičnih atrofij 
ali oteklin okrog sklepa. Na ledvenem delu je imela brazgotino kot posledico operacije 
hernie disci L5/S1. Pacientka je imela normalno poraščenost in barvo kože.  
Na koncu fizioterapevtske obravnave je bila njena desna rama v isti višini kot leva, desni 
zgornji ud pa je bil nekoliko manj v zaščitenem položaju. 
4.2 Palpacija 
Pred začetkom obravnave je bila pri palpaciji desnega ramenskega sklepa ugotovljena 
nekoliko višja temperatura kože v primerjavi z levo stranjo. Bolečina pri palpaciji se je 
pojavila pri pritisku nad tetivo mišice supraspinatus na zgornjem delu akromiona. Pri 
primerjavi leve in desne strani ramenskega sklepa ni bilo sprememb v mišičnem tonusu.  
Na koncu fizioterapevtske obravnave je bila temperatura kože na levi in desni strani enaka, 
tudi palpatorna občutljivost nad tetivo mišice supraspinatus se je nekoliko zmanjšala.  
4.3 Goniometrične meritve gibljivosti  
Meritve gibljivosti, ki so prikazane v Tabeli 1, kažejo značilno omejeno gibljivost desnega 
ramenskega sklepa v primerjavi z levo stranjo. Prav tako kot pri meritvah se je pri večini 
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gibov pojavila bolečina. Po osmih obravnavah so meritve gibljivosti večinoma ostale enake. 
Prišlo je do izboljšanja gibljivosti le v smeri antefleksije in zunanje rotacije v desnem 
ramenskem sklepu. Če se je pri izvedbi giba pojavila bolečina, smo poleg dobljene vrednosti 
obsega giba to označili.  
Obsega gibljivosti zunanje in notranje rotacije smo izmerili pri 70° abdukcije, ker položaj 
90° abdukcije v desnem ramenskem sklepu pri pacientki ni bil mogoč zaradi bolečine. 
Tabela 1: Goniometrične meritve gibljivosti v desnem in levem ramenskem sklepu pred 
fizioterapevtsko obravnavo (1. meritev) in po njej (2. meritev) 
DESNO LEVO 
Gibi 1. meritev 2. meritev 1. meritev 2. meritev 
Antefleksija 80°  90°  90° 90° 
Elevacija skozi 
antefleksijo 
/ / 180° 180° 
Abdukcija 70° B 70° B 90° 90° 
Elevacija skozi 
abdukcijo 
/ / 160° 160° 
Retrofleksija 40° 40° 50° 50° 
Notranja 
rotacija* 
50° 50° 70° 70° 
Zunanja 
rotacija* 
30° B 40° B 80° 80° 
B – prisotnost bolečine, * – modificiran položaj preiskovanca v 70° abdukcije ramenskega 
sklepa 
4.4 Orientacijsko testiranje mišične zmogljivosti 
Mišice abduktorji, adduktorji, antefleksorji, zunanji in notranji rotatorji desnega ramenskega 
sklepa so se pri orientacijskem mišičnem testiranju izkazale kot mišice z zmanjšano mišično 
zmogljivostjo, saj so premagale naš minimalni manualni upor. Mišice lopatice, komolčnega 
sklepa in retrofleksorji ramenskega sklepa so bile normalno zmogljive in so premagale 
maksimalni upor.  
19 
Pri izvajanju manualnega upora se je bolečina pojavila pri testiranju mišic abduktorjev in 
zunanjih rotatorjev desnega ramenskega sklepa. 
4.5 Ocena artrokinematike skapulotorakalne povezave  
Pri oceni artrokinematike skapulotorakalne povezave smo pri prvi in drugi meritvi ugotovili 
normalno kranialno, medialno, lateralno drsenje lopatice ter normalno drsenje zunanje in 
notranje rotacije. Pred fizioterapevtsko obravnavo je bilo kavdalno drsenje lopatice zmerno 
omejeno, na koncu obravnave pa normalno. 
4.6 Ocena bolečine in funkcionalnosti zgornjega uda 
Pacientka je ocenila intenzivnost bolečine v desnem ramenskem sklepu po VAL z oceno 6. 
Po končani fizioterapevtski obravnavi je ocena intenzivnosti bolečine ostala nespremenjena. 
Rezultat vprašalnika DASH je pred fizioterapevtsko obravnavo in po njej ostal nespremenjen 
in je prinesel 65 točk.  
4.7 Izpeljava fizioterapevtskih postopkov 
Pacientka je v dveh tednih opravila osem terapij. Posamezna fizioterapevtska obravnava je 
trajala 45 minut.  
4.7.1 Metode fizikalne terapije 
Pri pacientki se je vsaka fizioterapevtska obravnava začela z aplikacijo terapevtskega UZ na 
desni ramenski sklep, dva centimetra od narastišča mišice supraspinatus, distalno od 
akromiona. Pacientka je bila v sedečem položaju, njen ramenski sklep pa je bil v položaju 
45° abdukcije, 20° antefleksije, 0° zunanje oziroma notranje rotacije. Posamezna obravnava 
je trajala 5 minut. Jakost UZ je bila 1,5 W/𝑐𝑚2, s kontinuiranim delovnim ciklom. Frekvenca 
UZ je bila 3 MHz, površina ultrazvočne glave pa 5 𝑐𝑚2. 
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Na koncu obravnave je bila pacientka deležna še protibolečinske terapije z uporabo TENS, 
ki je trajala 20 minut. Pacientka je bila v sedečem položaju, elektrode so bile postavljene 
okrog desnega ramenskega sklepa – dve elektrodi sta bili postavljeni anteriorno, dve pa 
posteriorno. Uporabljeni program je imel nastavljene parametre za akutno bolečino, in sicer 
je bil čas trajanja dražljaja 0,05 ms; frekvenca draženja 150 Hz; frekvenčna modulacija          
50 Hz; modulacijski program 12/12. Jakost je bila nameščena tik pod pragom bolečine. 
Občasno smo jo povečali, da ne bi prišlo do adaptacije.  
4.7.2 Metode kinezioterapije  
Za začetek je pacientka delala nihajne vaje v desnem ramenskem sklepu. Naslednji teden 
smo tiste vaje stopnjevali, tako da je pacientka izvajala vaje s kilogramsko utežjo.  
Aktivne asistirane vaje je pacientka izvajala s pomočjo škripca za povečanje obsega 
gibljivosti antefleksije in abdukcije desnega ramenskega sklepa. Izvajanje vaj s pomočjo 
škripca je asistirano izvajanje vaj s pomočjo zdravega zgornjega uda. Pacientka je vaje 
izvajala stoje. Pri izvajanju vaj v najvišji mogoči točki obsega giba je zadržala položaj 3–5 
sekund. Naredila je 8–10 ponovitev, vsake vaje po 2 seta. Pomembno je poudariti, da je 
pacientka med izvajanjem vaj večkrat čutila bolečino in imela občutek nemoči v zgornjih 
udih. Zato smo intenzivnost prilagajali temu in med izvajanjem vaj večkrat naredili premor. 
Aktivne vaje je pacientka izvajala v sedečem položaju v smereh elevacije, depresije, 
protrakcije in retrakcije lopatice. Pacientka je vaje izvajala pred ogledalom, tako da je gibe 
lahko nadzorovala ter ramena simetrično dvigovala in spuščala. Naredila je 8–10 ponovitev, 
in sicer vsake vaje po 2 seta. Med vsakim setom je bila ena minuta premora.  
Pacientka je vaje proti uporu začela izvajati v drugem tednu obravnave. Vaje je izvajala s 
pomočjo kilogramske uteži ali elastičnega traku. S pomočjo elastičnega traku je pacientka 
delala vaje za povečanje zmogljivosti mišic retrofleksorjev, abduktorjev in antefleksorjev 
desnega ramenskega sklepa. Vaje za povečanje zmogljivosti mišic zunanjih in notranjih 
rotatorjev ramenskega sklepa je izvajala s pomočjo kilogramske uteži. Pacientka je vaje 
izvajala stoje. Naredila je 3–5 ponovitev, in sicer vsake vaje po 2 seta. Med vsakim setom je 
bila ena minuta premora.  
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PNF–gibanje  za desni zgornji ud smo izvajali v diagonali fleksija, addukcija, zunanja 
rotacija – ekstenzija, abdukcija, notranja rotacija. Pacientka je ležala na hrbtu. Začeli smo s 
tehniko ritmični začetek. Po tretji terapiji smo vključili še tehniko napni – sprosti za 
povečanje obsega gibljivosti abdukcije ter zunanje in notranje rotacije desnega ramenskega 
sklepa. V drugem tednu smo začeli izvajati še tehniko obrat agonistov. Pri izvajanju tehnik 
PNF smo vedno upoštevali bolečino in naredili 5 ponovitev.  
PNF–gibanje  lopatice smo izvajali v diagonali anteroelevacija – posterodepresija. Pacientka 
je ležala na neobravnavani strani. Na začetku smo uporabili tehniko ritmični začetek ter 
postopoma nadaljevali s tehniko obrat agonistov in naredili tudi 5 ponovitev.  
Pacientki smo dali navodila, da vse vaje izvaja do meje bolečine; če bi izvajanje vaje postalo 
prezahtevno, naj preneha izvajanje in naredi premor. Pri izvajanju vaj smo bili pozorni na 
njeno pravilno telesno držo; opazovali smo izvajanje vaj in popravljali substitucijska 
gibanja.  
4.7.3 Manualna terapija  
Pri mobilizaciji skapulotorakalne povezave je pacientka ležala na neobravnavani strani in je 
imela glavo podprto z neobravnavanim zgornjim udom; kolenska sklepa sta bila flektirana. 
Fiksirani segment je bil prsni koš in mobilni lopatica. Izvedli smo kavdalno, kranialno, 
medialno in lateralno drsenje ter zunanjo in notranjo rotacijo lopatice. Pred drsenjem smo 
izvedli še trakcijo lopatice I. in II. stopnje. Pri trakciji lopatice je pacientka ležala na trebuhu. 
Trakcijo lopatice smo zadržali 10 sekund in naredili 3–5 ponovitev.  
Po mobilizaciji skapulotorakalne povezave smo naredili še trakcijo I. in II. stopnje ali 
humerus lateralno. Pacientka je ležala na hrbtu, trakcijo smo zadržali 10–20 sekund in 







Pri večini pacientov z diagnozo KT pride do kronične izčrpanosti zaradi bolečine in 
funkcionalne omejenosti, zaradi česar je potrebno konservativno ali operativno zdravljenje 
(Merolla et al., 2016). 
Glede na simptome, ki jih je pacientka imela, je bila verjetno v resorptivni fazi KT. 
Resorptivna faza KT je običajno najbolj boleča zaradi zvišanega vnetja tetive mišice, do 
katerega pride zaradi fagocitoze kalcijevega depozita in njegovega izločanja. Ker v tej fazi 
prihaja do izločanja kalcija, se večina avtorjev (El Shewy, 2016; Scibek, Carcia, 2012; Lam 
et al., 2006) strinja, da bi z uporabo konservativnega zdravljenja prišlo do izboljšanja 
simptomov KT. 
Pri naši pacientki je konservativno zdravljenje KT vključevalo medikamentozno terapijo z 
nesteroidnimi antirevmatiki in s fizioterapijo, ki je vključevala metode fizikalne terapije in 
kinezioterapije ter manualno terapijo.  
Kratkoročni cilji, ki smo si jih zastavili pred obravnavo, niso bili doseženi. Rezultati 
goniometričnih meritev gibljivosti in orientacijskega testiranja mišične zmogljivosti niso 
kazali na izboljšanje stanja. Prišlo je do izboljšanja gibljivosti le v smeri antefleksije in 
zunanje rotacije v desnem ramenskem sklepu, k čemur so verjetno pripomogle predvsem 
metode kinezioterapije za povečanje obsega gibljivosti. Mišična zmogljivost se ni bistveno 
izboljšala; za večje spremembe bi morali opraviti več terapij in meritve opraviti po daljšem 
obdobju. Ocena bolečine po vizualno–analogni  lestvici in rezultat vprašalnika DASH sta 
ostala nespremenjena. 
Pri pacientki se je izboljšala drža, saj sta bila po končani obravnavi desna in leva rama v isti 
višini. Na koncu fizioterapevtske obravnave je ocena artrokinematike skapulotorakalne 
povezave pokazala normalno drsenje lopatice. Pacientka je tudi desni zgornji ud bolj 
premikala in ni bil več v zaščitenem položaju kot na začetku. To izboljšanje bi lahko potrdilo 
pomembnost izvajanja vaj pri zdravljenju KT. 
Čeprav večina avtorjev (El Shewy, 2016; Scibek, Carcia, 2012; Kachewar, Kulkarni, 2013; 
Lam et al., 2006) navaja, da je konservativno zdravljenje KT uspešno, pri naši pacientki ni 
prišlo do izboljšanja. Ogon in sodelavci (2009) so definirali neuspešnost konservativnega 
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zdravljenja KT kot vztrajnost simptomov po najmanj šestih mesecih takega zdravljenja. V 
našem primeru bi bil lahko vzrok za neuspešnost zdravljenja tudi nezadostno število terapij.  
V nadaljevanju rehabilitacije bi bilo treba predvsem zmanjšati bolečino v desnem 
ramenskem sklepu, ki predstavlja glavno pacientkino težavo. Medtem pa bi bilo treba zaradi 
zelo omejene gibljivosti in mišične zmogljivosti ramenskega sklepa nadaljevati tehnike 
kinezioterapije.  
Fizioterapevtski postopki pri zdravljenju KT večinoma vključujejo metode fizikalne terapije 
in metode kinezioterapije, ki vključujejo kombinacijo vaj za povečanje obsega gibljivosti ter 
zmogljivosti mišic ramenskega sklepa. Od metod fizikalne terapije pri zdravljenju KT je 
najpogosteje uporabljen terapevtski UZ z intenziteto od 0,5 do 2,0 W/cm² (Shomoto et al., 
2002). Ne glede na potek KT so netoplotni učinki UZ razlog, da se uporablja pri zdravljenju 
KT. Stabilne kavitacije, do katerih pride med uporabo UZ, vplivajo na transport prek celične 
membrane. Ta postane prepustnejša za kalcijeve in natrijeve ione, kar ima lahko za posledico 
resorpcijo kalcinacije. Tudi pod vplivom povišane temperature in učinkov mikromasaže 
pride do sproščanja snovi, podobne histaminom, ti pa povzročajo kapilarno hiperemijo. 
Pospešitev krvnega pretoka je zaželeni terapevtski učinek, saj je eden izmed mogočih 
vzrokov za nastanek KT, povezan s slabo vaskularizacijo tetive mišice supraspinatus in 
posledično hipoksijo (Vida – Arko, Jakovljević, 2005).  
Terapevtski UZ naj bi bil eno izmed učinkovitih sredstev za zdravljenje KT, ker olajša 
resorpcijo kalcijevih depozitov in izboljša funkcionalnost rame (Cameron, 2013; Hughes, 
Bolton – Maggs, 2002; Shomoto et al., 2002), vendar pri naši pacientki ni prišlo do 
izboljšanja simptomov.  
Kinezioterapija je pomembna pri ohranjanju funkcije ramenskega sklepa, vendar jo je 
mogoče izvajati šele, ko je bolečina nadzorovana (Hughes, Bolton – Maggs, 2002). Pri 
pacientki je bilo zaradi bolečine v desnem ramenskem sklepu oteženo izvajanje metod 
kinezioterapije. Za zmanjšanje bolečine smo poleg metod fizikalne terapije uporabili še 
nesteroidne antirevmatike. Nesteroidni antirevmatiki imajo analgetične in protivnetne 
lastnosti, zato se uporabljajo za zmanjševanje bolečine pri akutnem ali kroničnem vnetju 
sklepa (Cameron, 2013). Čeprav se večinoma uporabljajo kot primarna metoda 
obvladovanja bolečine, nastale zaradi KT, zaradi stranskih učinkov in zapoznelega 
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delovanja, so pogoste potrebe po drugih metodah lajšanja bolečin (Hughes, Bolton – Maggs, 
2002).  
Pri zdravljenju KT se metode kinezioterapije večinoma uporabljajo za izboljšanje 
funkcionalnosti ramenskega sklepa in preprečevanja nastanka različnih zapletov KT (El 
Shewy, 2016). Čeprav se metode kinezioterapije večinoma izvajajo skupaj z drugimi 
konservativnimi načini zdravljenja, sta avtorja Oh in Yoo (2017) dokazala učinkovitost 
intenzivne in samostojne kinezioterapije pri zdravljenju KT. Z uporabo tehnik PNF je prišlo 
do zmanjševanje velikosti kalcinacije, bolečine in izboljšanja funkcionalnosti ramenskega 
sklepa, kar bi potrdilo pomembnost izvajanja metod kinezioterapije pri pacientih s KT.  
Različni avtorji (Adler et al., 2011; Rudzki et al., 2008, cit. po Pandey, Willems, 2015) so 
dokazali, da se z izvajanjem vaj pospeši krvni pretok mišic rotatorne manšete. To bi spet 
potrdilo pomembnost izvajanja metod kinezioterapije, saj je eden izmed mogočih vzrokov 
za nastanek KT povezan s slabo vaskularizacijo mišic.  
Od tehnik manualne terapije smo uporabili samo sklepno mobilizacijo, nismo pa vključili 
mobilizacije mehkega tkiva. Joseph in sodelavci (2012) so ugotovili, da z izvajanjem 
postopkov prečne frikcijske masaže pride do hiperemije in zvišanega krvnega pretoka tkiva 
ter zmanjšanja bolečine pri pacientih z diagnozo tendinitisa mišice supraspinatus.  
Neuspešno zdravljenje KT lahko vodi v stanje s kronično bolečino in z disfunkcijo zgornjega 
uda (Sciberk, Carcia, 2012), zato bi bilo koristno pri pacientki uporabiti še nekatere druge 
konservativne načine zdravljenja, kot je terapija z udarnimi globinski valovi. 
Terapija z udarnimi globinski valovi se pogosto uporablja pri zdravljenju KT in je zelo 
učinkovita, ker zmanjša velikost kalcinacije in bolečino ter izboljša funkcionalnost rame 
(Albert et al., 2007; Gerdesmeyer et al., 2003). Večina avtorjev se strinja, da ima boljše 
rezultate pri zdravljenju KT uporaba visokoenergetskih udarnih valov (Farr et al., 2011; 
Albert et al., 2007; Gerdesmeyer et al., 2003). Rebuzzi in sodelavci (2008) so dokazali, da 
je terapija z udarnimi valovi enako učinkovita kot artroskopija pri pacientih z diagnozo KT 
ter da bi morala biti zaradi svoje neinvazivnosti in učinkovitosti uporabljena pred 
artroskopijo – ob neuspehu drugih metod konservativnega zdravljenja.  
Obstajajo različne teorije nastanka depozitov hidroksiapatita v tetivah mišic, ki ostajajo v 
veliki meri odprte za nadaljnje raziskave. Nizek konsenz glede načina zdravljenja, nejasna 
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prognostična merila ter slaba korelacija med radiološkimi najdbami in klinično sliko 
zahtevajo dodatne odgovore glede patofizioloških dejavnikov in molekularnobioloških 
mehanizmov v procesu nastanka kalcijevih depozitov (Krajnc et al., 2015).  
Glede na to, da je KT rame zelo pogosto stanje in da zaradi bolečine, zmanjšane mišične 
zmogljivosti in omejenega obsega gibljivosti ramenskega sklepa pride do značilne 
funkcijske omejenosti posameznika, bi bilo treba formirati smernice za zdravljenje KT, ki 



















KT rame je stanje, za katero je značilno odlaganje kalcijeva hidroksiapatita v tetive mišic 
rotatorne manšete. Etiologija tega stanja je še vedno neznana ter se pogosto pripisuje fibrozi 
in nekrozi tetive mišice zaradi manjše prekrvavljenosti. Za KT so značilne ponavljajoče se 
epizode bolečine, povezane s funkcijsko omejenostjo zgornjega uda. Bolečina in funkcijska 
omejenost se lahko spreminjata od zmerne do zelo hude stopnje, pozneje pa so običajno 
povezane s hiperakutnim vnetjem tetive mišice, ki se sproži zaradi poskusa izločanja 
kalcijevih depozitov. Zdravljenje KT je večinoma konservativno in prinaša izboljšanje 
simptomov pri večini pacientov.  
V diplomskem delu je bila predstavljena fizioterapevtska obravnava pacientke z diagnozo 
KT mišic rotatorne manšete. Fizioterapevtski postopki, ki so bili uporabljeni, so metode 
fizikalne terapije ter kinezioterapije in manualna terapija. Poleg fizioterapije je imela 
pacientka še medikamentozno terapijo z nesteroidnimi antirevmatiki. Čeprav je 
konservativno zdravljenje pri večini pacientov uspešno, pri pacientki ni prišlo do izboljšanja 
stanja in naši kratkoročni cilji niso bili doseženi. Neuspešnost konservativnega zdravljenja 
KT je definirana kot vztrajnost simptomov po najmanj šest mesecih zdravljenja, zato 
menimo, da bi bilo treba pacientko spremljati predvsem v daljšem časovnem obdobju in 
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